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bacteriilor gramnegative în puroiul din abcesele pul-
monare, ceea ce face necesară introducerea în schema 
de tratament a preparatelor cu activitate antianaero-
bă.
3. Antibioterapia, în cazul DPA, este un adjuvant 
al tratamentului chirurgical, şi în nici un caz nu este 
substituentul procedeelor de drenaj al cavităţilor di-
structive pulmonare.
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Rezumat 
Autorul a analizat internările anuale şi mortalitatea 
prin destrucţii pulmonare acute în secţia de chirurgie tora-
cică a SCR din ultimii 10 ani şi a stabilit că rata DPA din to-
talul internărilor anuale este de 16,3%, iar cota mortalităţii 
prin DPA din letalitatea generală este de 51,1%. Evaluarea 
unui lot de 100 de pacienţi cu destrucţii pulmonare acute 
a stabilit unele din cauzele frecvenţei acestei patologii în 
ţara noastră, accentul fi ind pus pe profi laxia DPA prin tra-
tamentul corect al pneumoniilor acute la nivelul secţiilor 
de pneumologie.
Summary
The author analyzes morbidity and mortality data of 
acute pulmonary destruction patients during last 10 years 
in general thoracic surgery department of Republican 
Clinical Hospital and established that this group accounts 
for 16,3% of hospitalizations, the rate of mortality being 
51,1% from total number of deaths. Analysis of 100 
consecutive cases of acute pulmonary abscesses depicted 
some of leading causes of high morbidity and mortality by 
acute lung destructions in our country and pointed out that 
correct treatment of acute pneumonia by pulmonologists is 
the cornerstone of prophylaxis.
Резюме
Автор анализирует поступления больных с остры-
ми инфекционными деструкциями легких за последние 
10 лет и установил, что ежегодно эти больные состав-
ляют 16,3% от общего числа поступлений, в то время 
как их доля в общей летальности – 51,1%. Анализ 100 
последовательных случаев с абсцессами легких уста-
новил некоторые важные причины высокой заболевае-
мости и смертности в группе ОИДЛ в нашей стране, 
подчеркнув главную линию профилактики – правиль-
ное лечение острых пневмоний в пульмонологических 
отделениях.
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Introducere. Termenul anevrism al aortei ab-
dominale (AAA) semnifi că dilatarea aortei abdomi-
nale mai mult de 2 ori, comparativ cu diametrul său 
normal care, în medie, constituie 18-20 mm. Prima 
rezecţie cu succes a AAA şi protezare  a aortei cu ho-
mogrefă prelevată de la cadavru a fost efectuată în 
anul 1951 de către Dubost. Chirurgia clasică a AAA 
începe în 1957, când DeBakey foloseşte în calitate de 
grefă aortală o proteză sintetică. Circa 80% din toa-
te anevrismele aortei sunt localizate la nivelul aortei 
abdominale. La  40-50% din pacienţii diagnosticaţi, 
dar neoperaţi, pe parcursul primului an după diagnos-
ticare anevrismul se complică prin ruptură. În 5% din 
cazuri anevrismul implică şi segmentul suprarenal. 
Anevrismele izolate ale aortei abdominale suprarena-
le sunt o raritate. AAA se atestă la 2-5% din populaţia 
cu vârsta mai mare de 60 de ani. Incidenţa afecţiunii 
creşte semnifi cativ la bărbaţii după 55 de ani şi la fe-
meile după 70 de ani. Coraportul bărbaţi/femei este 
de 8-10/1. Clinic AAA se prezintă ca necomplicat sau 
complicat. AAA necomplicat poate fi  asimptomatic 
(se depistatează ocazional în decursul explorărilor in-
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strumentale sau intervenţiilor chirurgicale ce vizează 
alte patologii) şi simptomatic. Cea mai gravă com-
plicaţie a anevrismelor este ruptura.  Circa 30-50% 
din pacienţii cu AAA rupt decedează neajungând la 
spital, 30-40% din cei internaţi nu ajung a fi  operaţi, 
iar mortalitatea intra- şi postoperatorie  constituie 40-
50%. La nivel global, mortalitatea postoperatorie în 
anevrismele necomplicate este de 0-5%, iar în cele 
rupte – de 40-70%.
Material şi metode.  Studiul cuprinde 224 de pa-
cienţi cu AAA, operaţi în secţia de chirurgie vascula-
ră a SCR, Clinica Chirurgie a FPM, USMF „Nicolae 
Testemiţanu”, în perioada 1988-2010. Vârsta lor a 
fost cuprinsă între 15 şi 89 de ani. Coraportul bărbaţi/
femei a fost 3,86/1. În 81,25% cazuri (182) anevris-
mele erau necomplicate, iar în 18,75% (42)  cazuri – 
complicate prin ruptură. Etiologia a fost: aterosclero-
za – 94,65% (212), aortoarterita nespecifi că – 3,57% 
(8), sindromul Marfan – 1,78% (4). În 98,66% (221) 
cazuri anevrismele au avut localizare infrarenală, iar 
în 1,34% (3) cazuri acesta implica şi arterele rena-
le. Repartizarea anevrismelor în funcţie de localizare 
(criteriul anatomotopografi c) a fost: 
anevrisme suprarenale – 2 (0,88%) cazuri; - 
anevrisme infrarenale, fără implicarea bifurcaţi-- 
ei aortale – 63 (28,26%) cazuri;  
anevrisme infrarenale, cu implicarea bifurcaţiei - 
aortale – 158 (70,53%) cazuri;      
anevrisme ce afectează în totalitate aorta abdo-- 
minală – 1 (0,44%) cazuri. 
Toţi pacienţii au fost investigaţi clinic şi paracli-
nic. Metodele instrumentale de diagnostic folosite: 
USG abdominală; Doppler, Dupplex scanarea aortei 
abdominale TC; TC cu reconstrucţie tridimensională 
şi RMN; arteriografi a (după indicaţii). Arteriografi a a 
fost efectuată la pacienţii cu: afecţiuni ocluziv-steno-
tice ale membrelor inferioare; prezenţa concomitentă 
a anevrismelor segmentului femuropopliteu; inter-
venţii vasculare în anamneză; hipertensiune arterială 
necontrolabilă, asociată cu cifre sporite ale creatini-
nei serice. Toţi pacienţii au fost supuşi tratamentului 
chirurgical prin metoda tradiţională (deschisă): inter-
venţii chirurgicale planifi cate în cazul AAA necom-
plicate – 81,25% cazuri (182) şi intervenţii de urgenţă 
imediată în cazul  AAA cu ruptură incompletă sau 
rupte – 18,75% (42) cazuri. În 3 cazuri, atunci când 
erau implicate şi arterele renale, abordul aortei abdo-
minale a fost realizat prin toraco-frenolumbotomie 
din stânga (după Pokrovsky). Această cale de acces a 
fost cea optimală. Metoda de tratament endovascular 
al AAA nu a fost aplicată. 
Rezultate.  În toate cele 224 de cazuri au fost eva-
luaţi factorii de risc şi comorbidităţile, iar conduita 
medico-chirurgicală preoperatorie a fost axată pe ate-
nuarea impactului acestora. S-au efectuat următoarele 
tipuri de intervenţii chirurgicale: rezecţia anevrismu-
lui cu protezare aorto-aortală; rezecţia anevrismului 
cu protezare aorto-bifemurală; rezecţia anevrismului 
cu protezare aorto-biiliacă; rezecţia anevrismului cu 
protezare aorto-iliacă şi aorto-femurală; rezecţia ane-
vrismului şi protezarea aortei abdominale cu reim-
plantarea ramurilor viscerale şi renale. Mortalitatea 
postoperatorie a constituit 57% (24) în intervenţiile 
de urgenţă imediate (anevrismele rupte) şi 8% (18) în 
intervenţiile elective (anevrismele necomplicate).
Discuţii. Tratamentul chirurgical al AAA se reali-
zează prin metoda deschisă şi cea endovasculară.  Pa-
cienţii cu AAA rupte se operează în regim de urgenţă 
imediată, după indicaţii absolute. Cei cu AAA simp-
tomatice, dar necomplicate, se supun intervenţiilor 
de urgenţă în cadrul secţiilor specializate de angio-
chirurgie. Pacienţii cu AAA asimptomatice, depistate 
ocazional, sunt supuşi operaţiilor reparatorii electi-
ve, după indicaţii. Indicaţiile individuale respective 
au fost formulate de Consiliul Asociaţiei Americane 
pentru Chirurgia Vasculară în anul 2003: intervenţia 
chirurgicală este indicată pacienţilor asimptomatici 
cu diametrul AAA > 5,5 cm, care au risc operator ac-
ceptabil şi expectativă de viaţă de 1 an sau mai mult; 
aceeaşi operaţie poate fi  recomandată şi bolnavilor 
cu risc moderat, care locuiesc în zone îndepărtate de 
un spital cu serviciu angiochirurgical. Sunt indicaţi 
pentru operaţia reparatorie electivă pacienţii cu AAA 
mici (diametrul 4,5-5,0 cm), dar care demonstrează o 
expansiune accelerată a anevrismului (de 0,5-1,0 cm) 
în 6-12 luni la imaginile seriale, inclusiv tinerii şi fe-
meile; operaţia electivă este indicată când are loc em-
bolizarea periferică originară din anevrism, indiferent 
de volumul acestuia. 
Recomandările pentru operaţia electivă în toate 
cazurile ţin cont de preferinţele pacientului informat 
şi de performanţa serviciului de chirurgie vasculară 
(mortalitatea operatorie sub 5%). Majoritatea ane-
vrismelor rupte se tratează prin metoda deschisă, de-
oarece aceasta prezintă avantajul controlului rapid, 
efi cient şi sigur al aortei abdominale proximale şi, 
prin urmare, controlul hemoragiei. În pofi da progre-
selor obţinute în diagnostcul preoperatoriu, conduitei, 
tacticii şi tehnologiilor de tratament, mortalitatea pe-
rioperatorie în urma tratamentului chirurgical al AAA 
rupt nu a scăzut evident, contrar aşteptărilor, constitu-
ind, în funcţie de studiu, 40-70%. În cazul operaţiilor 
elective sau urgente (AAA asimptomatice sau simp-
tomatice, dar necomplicate) acest indicator variază în 
centrele specializate de chirurgie vasculară între 0% 
şi 5%. Mortalitatea postoperatorie înaltă în interven-
ţiile de urgenţă imediată (anevrismele rupte) este in-
fl uenţată şi de conduita, managementul preoperatoriu 
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incorect al pacienţilor cu AAA rupt, şocul hipovole-
mic grav, dezvoltat ca urmare a rupturii anevrismului 
şi patologiilor asociate preexistente. 
Acelaşi indicator în intervenţiile elective (ane-
vrismele asimptomatice) şi cele urgente (anevrismele 
simptomatice), în pofi da avansării tehnologiilor de 
evaluare preoperatorie şi monitorizare a pacienţilor, 
rămâne infl uenţat de patologiile cardiacă, pulmonară, 
renală şi hepatică coexistente, volumul hemoragiei şi 
perturbările hemodinamice intraoperatorii, precum şi 
de adresarea tardivă a pacienţilor cu anevrisme simp-
tomatice de dimensiuni mari. Toate acestea impun de-
pistarea timpurie şi abordarea unei tactici chirurgicale 
active în cazul pacienţilor cu AAA. Astfel, bolnavii 
cu vârsta mai mare de 50 de ani, care au factori de risc 
pentru dezvoltarea unui AAA (sexul masculin, fuma-
tul, hipertensiunea arterială, anamneza familială po-
zitivă) vor fi  investigaţi prin USG abdominală. AAA 
cu diametrul >5 cm la bărbaţi şi >4,5 cm la femei 
sunt obligatoriu evaluate de chirurgul vascular pentru 
stabilirea conduitei de tratament. AAA cu diametrul 
de 4-5 cm vor fi  urmărite ultrasonografi c la fi ecare 6 
luni. Pacienţii cu AAA simptomatic vor fi  internaţi şi 
trataţi în regim de urgenţă în cadrul serviciilor speci-
alizate de chirurgie vasculară. 
Este necesară o evaluare clinică exhaustivă pre-
operatorie a pacienţilor cu AAA necomplicate. Bol-
navii selectaţi pentru operaţia electivă sunt supuşi 
examinărilor cardiace, pulmonare, hepatice şi renale, 
pentru aprecierea corectă a riscului operator. Diminu-
area riscului pulmonar, hepatic şi renal se realizează 
prin optimizarea tratamentului medical. Rezultatele 
screeningului cardiac sunt esenţiale. Pacienţii cu pa-
tologie coronariană necorectată, supuşi rezecţiei unui 
anevrism, au risc crescut de infarct miocardic (5-
10%), edem pulmonar din cauza ischemiei (5-10%) 
şi deces cardiac în 30 de zile (5-10%), comparativ cu 
riscul cardiac de 1-3% la bolnavii fără patologie co-
ronariană. 
Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirur-
gical poate fi  obţinută şi prin instruirea chirurgilor 
generalişti şi anesteziologilor care asigură asistenţa 
chirurgicală de urgenţă în ceea ce vizează diagnosti-
cul şi managementul preoperatorii corecte, participa-
rea raţională în tratamentul AAA complicat. Atunci 
când această conlucrare este obţinută, iar pacientul cu 
anevrism rupt al aortei abdominale nu este transporta-
bil, intervenţia chirurgicală urgentă poate fi  realizată 
cu succes şi în cadrul secţiilor chirurgicale de pro-
fi l general. În aceste cazuri diagnosticul este stabilit 
prin consult cu chirurgul vascular, care coordonează 
managementul preoperator al pacientului. Intervenţia 
este realizată cu succes doar prin conlucrarea optimă 
dintre echipa chirurgicală, alcătuită din doi chirurgi 
vasculari, unul sau doi chirurgi generalişti, şi echipa 
anesteziologică. În perioada postoperatorie, pacientul 
este transportat în secţia de chirurgie vasculară pentru 
supraveghere şi continuarea tratamentului. Metoda 
reparatorie endovasculară (EVAR) este folosită cu 
o frecvenţă în creştere la nivel mondial, dar necesită 
prezenţa utilajului performant, a unui stoc sufi cient de 
proteze endovasculare şi  consumabile şi a specialiş-
tilor experimentaţi. Rata conversiei variază de la 0% 
până la 29%. Mortalitatea după intervenţia endovas-
culară reparatorie a anevrismului aortal rupt constitu-
ie 10-13%, fi ind determinată de ischemia colonului, 
complicaţiile cardiace, insufi cienţa poliorganică şi 
continuarea sau recidiva hemoragiei.
Concluzii. Ruptura spontană a AAA (asimptoma-
tic) este o complicaţie catastrofală, cu mortalitate ex-
pectativă de aproximativ 90% şi postopratorie de 41%. 
Screeningul pacienţilor cu factori de risc rămâne a fi  
singura posibilitate de prevenire a decesului prin aceas-
tă patologie la pacienţii asimptomatici. Este obligatorie 
evidenţa de dispensar a bolnavilor cu AAA necompli-
cat, cu diametrul < 4,0 cm,  şi selectarea pentru opera-
ţia reparatorie electivă a pacienţilor cu factori de risc 
pentru ruptura anevrismului. Cei cu AAA simptomatic, 
dar fără semne de ruptură, trebuie internaţi şi supuşi 
operaţiei reparatorii de urgenţă în secţia specializată 
de chirurgie vasculară. Bolnavii cu AAA rupt trebuie 
supuşi operaţiei de urgenţă imediată, după indicaţii ab-
solute, cu solicitarea echipei de chirurgi vasculari, în 
staţionarul chirurgical unde sunt internaţi. Atunci când 
anevrismul implică şi arterele renale, calea optimă de 
abord al aortei abdominale şi, eventual, al anevrismu-
lui, este toraco-frenolumbotomia din stânga (Pokrov-
sky). Chirurgii-generalişti, care asigură asistenţa chi-
rurgicală de urgenţă în secţiile de chirurgie generală, 
trebuie instruiţi pentru un diagnostic şi o conduită pre-
operatorii corecte şi participare raţională la tratamen-
tul AAA complicat. Pentru ameliorarea rezultatelor 
tratamentului chirurgical electiv şi de urgenţă a AAA, 
este necesară implementarea intervenţiilor reparatorii 
endovasculare (EVAR).
Bibliografi e selectivă
1. Rutherford Robert B. Vascular Surgery, 6 th ed., 
2005, Elsevier, p 1409-1596.
2. Haimovici’s vascular surgery. 5th ed, 2004, by 
Blackwell Publishing, p 703-736.
3. Liapis C.D. Vascular Surgery, 2007, European Ma-
nual of Medicine, Springer, p. 317-341.
4. Покровский А.В. Клиническая aнгиология, 
Москва, Изд. “Медицина”, 2004, том 2, с. 23-53.
5. Schaub Timothy A., ASC Surgery, Principles and 
Practice, 2005, 6: Vascular System, 3: Pulsatile abdominal 
Mass.
101Ştiinţe  Medicale
6. David J.K., Bornstein S.S., Myers L.G., Abdominal 
aortic aneurysm. Proc (Bayl. Univ. Med. Cent), 2000, Jan., 
13(1), p. 89-93.
7. Earnshaw J.J., Shaw E., Whyman M.R. et al. Scre-
ening for abdominal aortic aneurysms in men. In: BMJ, 
2004, May, 8, 328 (7448), p. 1122-1124.
8. Heller J., Weinberg A., Arons R. et al.  Two decades 
of abdominal aortic aneurysm repair: Have we made any 
progress? In: J. Vasc. Surg., 2000, 32, p. 1091.
9. Bown M.J., Sutton A.J., Bell P.R., Sayers R.D. A 
meta-analysis of 50 years of ruptured abdominal aortic 
aneurysm repair. In: Br. J. Surg., 2002, 89, p. 714. 
Rezumat   
În secţia de chirurgie vasculară a IMSP SCR, pe par-
cursul anilor 1988-2010, au fost operaţi 224 de pacienţi 
cu anevrisme ale aortei abdominale, cu vârsta cuprinsă în-
tre 15 şi 89 de ani. 79,5% (178) au fost bărbaţi şi 20,5% 
(46) femei. Etiologia a fost: ateroscleroza – 94,65% (212), 
aortoarterita nespecifi că – 3,57% (8), sindromul Marfan – 
1,78% (4). La 18,75% (42) pacienţi anevrismele au fost 
complicate prin ruptură, fi ind operaţi în regim de urgenţă. 
În 3 cazuri (1,34%) anevrismul implica şi arterele renale. 
Metoda de tratament a fost intervenţia chirurgicală tradi-
ţională (abord laparotomic). În 3 cazuri calea de acces a 
fost toraco-frenolumbotomia din stânga. Mortalitatea în 
anevrismele rupte a fost de 57% (24), iar în cele necom-
plicate – 8% (18).
Summary  
In the vascular surgery department of the Clinical 
Republican Hospital, between 1988-2010 years was treated 
surgicaly 224 patients with abdominal aorta aneurysm aged 
from 15 till 89 years. Men made 79,5% (178), wоmen – 
20,5% (46). The etiology was : atherosclerosis – 94,65% 
(212), nonspecifi c аortoarteriitis – 3,75% (8), Marfan`s 
syndrome – 1,78% (4). In 18,75% (42) cases aneurysms 
were ruptured and imposed an urgent surgical intervention. 
In 3 cases (1,34%) the kydney arteries have been involved 
also. All patients were operated in the open way, in 3 cases 
using for access the left thoracophrenolumbothomy as the 
optimal. Death rate in the ruptured aneurysms was  57% 
(24) and in not complicated – 8% (18)
Резюме 
В отделении сосудистой хирургии РКБ, между 
1988-2010 годами было прооперировано 224 больных с 
аневризмой брюшной аорты в возрасте от 15 до 89 лет. 
Мужчины составили  79,5% (178), женщины – 20,5% 
(46). Этиология: атеросклероз – 94,65% (212), неспец-
ифический аортоартерит – 3,75% (8), синдром Марфа-
на – 1,78% (4). В 18,75% (42) случаев аневризмы были 
порваны и потребовали срочной операции. В 3 случа-
ях (1,34%) были вовлечены и почечные артерии. Все 
больные были прооперированны открытым способом, 
в 3 случаях используя для доступа торакофренолюмбо-
томию слева. Смертность при порванных аневризмах 
составила 57% (24), а при неосложненных – 8% (18). 
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Introducere. Până nu demult, tratamentul chi-
rurgical al miasteniei gravis (MG) a fost marcat de 
opinia rezervată a comunităţii medicale. Această pă-
rere provenea din două cauze principale: agresivita-
tea importantă a procedurii, raportată la caracterul în 
general benign al patologiei, şi apariţia lentă (pe par-
cursul câtorva ani) a efectului terapeutic, fapt foarte 
necaracteristic pentru intervenţiile chirurgicale care, 
de regulă, aduc benefi cii rapide. Din aceste conside-
rente câteva decenii pacienţii şi medicii lor curanţi, 
cel mai frecvent neurologi, nu acceptau timectomia 
în varianta ei convenţională ca tratament de elecţie 
al MG, în pofi da faptului că efi cacitatea ei este net 
superioară tratamentului medicamentos. 
Chirurgia videotoracoscopică (VATS) a revoluţi-
onat tratamentul MG. Tehnica chirurgicală miniinva-
zivă, utilizată în MG, este caracterizată prin morbi-
ditate şi mortalitate joasă, rezultate cosmetice bune, 
grad mic de traumatism de acces operator şi efi cienţă 
echivalentă tehnicilor deschise. Datorită acestor cali-
tăţi, VATS-timectomia devine tot mai populară prin-
tre medici-specialişti în domeniu şi este acceptată mai 
rapid de pacienţii tineri (majoritatea fi ind femei). În 
acest context, în prezent se reconsideră indicaţiile 
pentru tratamentul chirurgical al MG: se aplică mai 
frecvent în formele uşoare şi de gravitate medie, în 
stadiile timpurii ale bolii, în MG fără timom, în cazuri 
cu boli asociate severe, la pacienţi pediatrici cu mias-
tenie juvenilă [1, 2, 3].
La momentul actual, timectomia este singu-
ra opţiune terapeutică care oferă ameliorare stabilă 
sau vindecare completă pentru majoritatea pacienţi-
lor supuşi tratamentului [4]. În pofi da lipsei studii-
lor controlate, timectomia la pacienţii cu MG cu şi 
fără timom se practică pe larg. Îmbunătăţirea clinică 
postoperatorie apare treptat, pe parcursul mai multor 
ani. În acelaşi timp, efectul timectomiei este greu de 
deosebit de efectul medicaţiei imunosupresive, care 
în majoritatea cazurilor se utilizează paralel cu trata-
mentul chirurgical. Totuşi, într-un studiu controlat se 
